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Colonization with Resistant Microorganisms in Patients Transferred from Abroad: Who Needs 
to be Screened? 
Objectives: While multi-drug resistant organisms (MDRO) are a global phenomenon, there are 
significant regional differences in terms of prevalence. In this study we determined risk factors 
for MDRO colonization among patients who returned from a healthcare system in a high-
prevalence area. Factors predicting colonization could serve as screening criteria to better 
target those at highest risk. 
Methods: This screening study included adult patients who had been exposed to a healthcare 
system abroad or in a high-prevalence region in Switzerland over the past six months and 
presented to our 950-bed tertiary care hospital between January 1, 2012 and December 31, 
2013, a 24-month period.  
Results: A total of 235 transfer patients were screened and analyzed, of which 42 (18%) were 
positive for a Gram-negative MDRO. In a univariate analysis, factors associated with screening 
positivity were hospitalization outside of Europe (p<0.001), surgical procedure in the hospital 
abroad (p=0.007), and - on admission to our hospital - active infection (p=0.002), antibiotic 
treatment (p=0.014) and presence of skin lesions (p=0.001). Only hospitalization outside of 
Europe and active infection on admission remained as independent predictors of Gram-negative 
MDRO colonization. 
Conclusion: Our data show that a large proportion of patients (i.e., 82%) transferred to 
Switzerland from hospitals in high MDRO prevalence areas were not MDRO carriers. Basing our 
screening strategy on certain criteria (such as presence of skin lesions, active infection, 
antibiotic treatment, history of a surgical procedure abroad and hospitalization outside of 
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Background: While multi-drug resistant organisms (MDRO) are a global phenomenon, there are 
significant regional differences in terms of prevalence. Traveling to countries with a high MDRO 
prevalence increases the risk of acquiring such an organism. In this study we determined risk 
factors for MDRO colonization among patients who returned from a healthcare system in a 
high-prevalence area (so-called transfer patients). Factors predicting colonization could serve as 
screening criteria to better target those at highest risk. 
Methods: This screening study included adult patients who had been exposed to a healthcare 
system abroad or in a high-prevalence region in Switzerland over the past six months and 
presented to our 950-bed tertiary care hospital between January 1, 2012 and December 31, 
2013, a 24-month period. Laboratory screening tests focused on Gram-negative MDROs and 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). 
Results: A total of 235 transfer patients were screened and analyzed, of which 43 (18%) were 
positive for an MDRO. Most of them yielded Gram-negative bacteria (42; 98%), with only a one 
screening revealing MRSA (2%); three screenings showed a combination of Gram-negative 
bacteria and MRSA. For the risk factor analysis we focused on the 42 Gram-negative MDROs. 
Most of them were ESBL-producing E. coli and Klebsiella pneumoniae while only two were 
carbapenemase producers. In a univariate analysis, factors associated with screening positivity 
were hospitalization outside of Europe (p<0.001), surgical procedure in a hospital abroad 
(p=0.007), and - on admission to our hospital - active infection (p=0.002), antibiotic treatment 
(p=0.014) and presence of skin lesions (p=0.001). Only hospitalization outside of Europe (Odds 
Ratio, OR 3.23 (95% CI 1.54- 6.79)) and active infection on admission (OR 2.67 (95% CI 1.07- 
6.65)) remained as independent predictors of Gram-negative MDRO colonization. 
Conclusion: Our data show that a large proportion of patients (i.e., 82%) transferred to 
Switzerland from hospitals in high MDRO prevalence areas were not MDRO carriers. Basing our 
screening strategy on certain criteria (such as presence of skin lesions, active infection, 
antibiotic treatment, history of a surgical procedure abroad and hospitalization outside of 
Europe) promises to be a better targeted and more cost-effective strategy.   





Multi-drug resistant organisms (MDRO) are known to negatively impact patient outcomes (due 
to delaying and limiting antibiotic treatment options) and represent a considerable threat to 
public health because they can be transmitted from person-to-person. MDROs are becoming 
more prominent worldwide 1,2. In Europe, the average percentage of Klebsiella pneumoniae 
resistant to third generation cephalosporins (a surrogate for the production of extended-
spectrum betalactamase, ESBL) increased markedly over the last few years (21.5% in 2009 to 
25.7% in 2012)3. Nevertheless, there are significant regional differences in prevalence 1-4. In 
2012, the percentage of K. pneumoniae resistant to third generation cephalosporin for example 
was 1.7% in Finland, 10-25% in Germany and France, 25-50% in Italy and 74.8% in Bulgaria 3. 
Certain countries outside Europe suffer from enormous rates of MDROs (e.g., India, with an 
average prevalence of 72%)1. In Switzerland, the “Sentinel Surveillance of Antibiotic Resistance 
in Switzerland” (www.anresis.ch) identified 5.4% of K.pneumoniae to be resistant to third 
generation cephalosporins in 2012 5. In our own institution, only 0.9% of the K. pneumoniae 
tested in 2012 were ESBL producers. 
MDROs may simply colonize a patient or cause an infection. Delayed administration of adequate 
antibiotic therapy and increased mortality are consequences of infection with MDROs 6,7. Being 
colonized with an MDRO alone may lead to prolonged ICU stays, however, and is associated 
with increased mortality 8. Apart from the implications for individual patients, there is the 
potential for interpersonal transmission and outbreaks 2,9,10. These transmissions do not stop at 
international borders. Patients often return either colonized or infected with an MDRO after 
hospitalization abroad 2,8,11-13 especially if the visited country struggles with antimicrobial 
resistance. A good example for this is the spread of NDM-1 (New Delhi metallo-β-lactamase): 
this resistance gene was first detected in 2008 in a patient who had been hospitalized in India; 
today, just a few years later, NDM-1 has spread to forty countries 13. The stay in regions with a 
high MDRO prevalence is therefore an established risk factor for the acquisition of such an 
organism 12,14,15. 
  




The Infection Prevention Unit at Bern University Hospital pursues a multi-pronged strategy to 
keep the MDRO prevalence low that is based on recommendations by national and 
international guidelines 16-18. One goal of this strategy is to identify patients who are colonized 
with a MDRO as early as possible. This aligns with recommendations to screen those with a high 
risk of being colonized with an MDRO 15,19, including patients transferred directly from a hospital 
abroad or those who were hospitalized abroad in the previous four weeks up to 12 months 15,20. 
Due to limited data on the MDRO situation in many countries a German expert commission now 
advises to screen patients with a suggestive medical history irrespective of the place of stay 
abroad 15. 
The aim of our study was to determine risk factors for MDRO colonization among transfer 
patients that will help us target high-risk patients in our future approach to screening. 
 
Methods: 
The University Hospital of Bern is a 950-bed tertiary care hospital that includes a 30-bed 
intensive care unit (ICU) and covers all medical specialties. Each year, there are approximately 
38`000 admissions. According to written local infection control guidelines so-called “transfer 
patients” are screened on admission for carriage of MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus), ESBL (extended spectrum betalactamase) -positive, and carbapenemase-producing 
Gram-negative bacteria. 
Transfer patients are defined as patients who were exposed to a healthcare system abroad or in 
a high prevalence region in Switzerland over the past six months. Exposure to a healthcare 
system includes admission to a hospital or outpatient visit in a medical center independent of 
the time the patient spent there or the reason for seeking care. The definition includes both 
patients who were directly transferred from a hospital abroad (i.e., repatriated) and those who 
returned by themselves. Transfer patients are screened at our institution regardless of whether 
they were hospitalized or seen as outpatients. 
  




In this screening study we analyzed transfer patients who had a standard admission screening 
(with or without additional screening tests) between January 1, 2012 and December 31, 2013 (a 
24-month period). A standard admission screening for MDRO required at minimum a nasal and 
an inguinal swab plus either a rectal swab or a stool sample. Additionally, if present, a swab was 
taken from skin lesions, wound drainage in a patient with a drain in place, urine in patients with 
urinary catheter and tracheal secretions in intubated or tracheostomy patients; these risk 
factor-based screening tests were labeled as extended screening. For the swabs, we used a 
cotton tip moistened with sterile 0.9% saline solution. A positive admission screening meant 
that at least one of the screening samples showed an MDRO. A standard screening set costs 
approximately 118 Swiss Francs. 
For identifying patients with an MDRO screening on admission, we used the database of the 
Bern University Institute for Infectious Diseases, where all microbiological samples from the 
University Hospital are processed. This dataset was supplemented with data on patients’ length 
of stay in the hospital abroad, the interval between that stay and our screening, country of 
exposure, mode of patient transfer, antibiotic treatment, hospital service at admission, medical 
devices at time of admission, skin lesions at admission, clinical presentation and history of 
surgical procedure from the hospital electronic medical records. If a patient was admitted more 
than once during the study period, only the first admission was included. We excluded 
screenees younger than 16 years.  
Microbiological Analysis 
For the MRSA screening we used a Mannitol-oxacillin biplate. Identification of Staphylococcus 
aureus was done according to laboratory standard procedures. Susceptibility testing of S. aureus 
was performed using the Kirby-Bauer disk diffusion test and test results were interpreted 
according to the Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI) standards 21,22. 
For the screening of ESBL and carbapenemase producing bacteria we used CHROMagar™ ESBL, 
McConkey with ceftazidime, and Drigalski with cefotaxime 23.  
  




Statistical Analyses  
The statistical analyzes were performed using the STATA 12 software package. Categorical data 
were analyzed using the χ ²-test or the Fisher's exact test. For comparing of continuous variables 
we employed Student's t-test or Mann-Whitney U-test as appropriate. We created a 
multivariate model using logistic regression to identify independent risk factors for MDRO 
carriage. For assessing model quality, we used goodness-of-fit tests. A p-value of <0.05 was 
considered statistically significant. 
Ethical Aspects 
The data for patients included here were generated during routine medical care. MDRO 
screening was started as part of the hospital`s risk assessment strategy by the infection 
prevention program. There were no study-specific interventions administered. Quality 
improvement activities such as those initiated by the infection prevention program are exempt 
from IRB review at our institution. 
 
Results: 
Among 287 patients who had a complete admission screening for MDRO between January 1, 
2012 and December 31, 2013, 52 did not qualify as transfer patients by our criteria and were 
therefore excluded. We further analyzed the remaining 235 patients. Of those, 97 (41%) were 
female and 138 (59%) men. Median age was 58 years (range, 17-95). Two hundred and fifteen 
(91%) patients had their residence in Switzerland at the time of screening while 20 (9%) patients 
reported a residence abroad. Of the 235 patients, 15 (6.4%) were transferred from a hospital in 
a high endemic region in Switzerland, 145 (61%) patients had contact to a healthcare system in 
another European country. The remaining 75 patients (32%) returned from countries outside of 
Europe.  
  




In total, 43 (18%) of the 235 patients were screened positive for an MDRO. Most of them 
yielded resistant Gram-negative bacteria (42; 98%) with only a single screening result revealing 
MRSA (2%); three screenings showed a combination of MRSA and Gram-negatives. Thirty-six 
patients (15%) were colonized with one bacterial species, 6 (2.6%) with two species, and one 
patient (0.4%) with three different species. 
Next we attempted to determine risk factors for having a positive screening result. For this 
particular analysis we focused on Gram-negative bacteria, which were detected in 42 out of 235 
patients. Most of them were ESBL-positive E. coli and K. pneumoniae while only two were 
carbapenemase producers (Table 1). Significant associations for screening positivity were found 
for the followings variables: antibiotic treatment on admission was more frequent in carriers vs. 
non-carriers [17/42 (40.5%) carriers vs. 43/193 (22.3%) non-carriers; p=0.014], patients who had 
an active infection on admission [15/40 (37.5%) vs. 29/183 (15.83%); p=0.002]. Also, skin lesions 
on admission were associated with a positive screening [17/42 (40.5%) vs. 34/193 (17.6%); 
p=0.001]. Carriers were more likely to have undergone a surgical procedure in a hospital abroad 
than non-carriers [15/42 (35.7%) vs. 33/193 (17.1%); p=0.007]. 
A standard screening set required three samples (a nasal swab, an inguinal swab, plus either a 
rectal swab or a stool sample). More than three samples were taken if patients had additional 
risk factors (i.e., extended screening). Those who were found to be colonized had a median of 
four samples (range, 3-10) which was more than the 3 samples (range, 3-9) in those with 
negative screenings (p=0.03).  
The 235 patients had contact to healthcare systems in a total of 62 different countries. Because 
of the low number of patient transfers from each individual country, we grouped them based on 
regions (Table 1). There were more carriers among those patients who had contact with a 
healthcare system outside of Europe than in those who returned from an European country 
[24/42 (57.1%) vs. 51/193 (2.4%); p<0.001]. 
Of note, direct transfer form a referring hospital was not associated with a higher likelihood of 
colonization (p=0.42). There was also no association between screening positivity and whether 
patients had been in- or outpatients in a hospital abroad (p=0.5).   




Further, we determined independent predictors for screening positivity and identified active 
infection on admission as a significant risk factor [odds Ratio, OR 2.67 (95% CI 1.07- 6.65); 
p=0.035] as well as contact with a healthcare system outside of Europe [OR 3.23 (95% CI 1.54- 
6.79); p=0.002] (Table 1). 
 
Discussion: 
This study focused on MDRO colonization in transfer patients from abroad admitted to our 
institution. Our data show that a significant proportion (18%) of patients who were exposed to a 
healthcare system abroad or had been hospitalized in high endemicity region within Switzerland 
over the last six month were colonized with an MDRO. This observation reflects other reports 
8,11,20, including two Swiss studies that found similar rates of MDROs in transfer patients 8,20. The 
fact that most screenings yielded resistant Gram-negative bacteria is also consistent with 
recently published data 8,11. The very low rate of MRSA detections, however, is unexpected 
given the higher rates of MRSA abroad, as suggested by data from the European Centre for 
Disease Prevention and Control 3. 
A number of studies show that traveling to certain foreign countries is a risk factor for acquiring 
MDRO colonization 24-27. In these studies travel to India and the African continent stood out for 
the elevated rates of such colonization. India, in particular, is notable for being the country 
where the NDM-1 resistance gene first surfaced 13. Many other Asian countries are affected by 
this development. Our data confirm that patients returning from Asia were more likely to be 
colonized than those returning from other regions. In contrast to a study from the Netherlands, 
southern Europe could not be linked to MDRO colonization in our work, even though there is a 
gradient of Gram-negative resistance from the Mediterranean area to Scandinavia 3,11. Transfer 
of a patient from outside Europe remained an independent factor for colonization in our 
analysis. 
  




Our findings also show that transfer patients who received antibiotic treatment on admission 
were more likely to have a positive screening. This finding is not surprising. Even without an 
appropriate travel history, prior antibiotic use is a well-recognized risk factor for colonization 
and infection with MDROs 14,28-31. 
The Dutch study also meant to elucidate the association between patient-related factors and 
MDRO carriage in repatriated patients 11. It is, however, an older study conducted between 
1998 and 2001, when the global prevalence of MDROs, especially of Gram-negative bacteria, 
was much lower than today. This may be an explanation for why we identified additional risk 
factors. Skin lesions and a history of surgical procedure abroad, for example, were associated 
with having a positive screening in our study. To our knowledge this has not been recognized in 
returning patients before. However, our findings align with the commonality of risk factors for 
resistant pathogens first highlighted by Safdar and Maki in 2002 31. Patients who had an active 
infection on admission to our institution were also more likely to have a positive screening and 
this association remained in the multivariate model. 
The standard screening set (nasal, inguinal swab, plus either a rectal swab or stool sample) was 
supplemented by additional swabs if certain clinical factors were present (skin lesions, urine in 
patients with urinary catheter, drainage fluid in a patient with wound drain in place, and 
tracheal secretions in intubated or tracheostomy patients). Based on this a transfer patient had 
at minimum of three screening samples taken. Those who turned out to be carriers had more 
screening samples taken (corresponding to the wounds or devices they had) than the non-
carriers. In the literature, exposure to all types of invasive devices appears as a risk factor for 
MDRO acquisition 31.  
The definition of transfer patients is not uniform in older studies. We defined transfer patients 
as patients who were exposed to a healthcare system abroad or in a high prevalence region in 
Switzerland over the past six months. In some studies the authors only captured patients who 
underwent direct transfer from a hospital abroad 8,11, while others screened patients who were 
exposed over various time frames, e.g., the past 4 weeks 20 or 12 months 2,15. In our study, the 
interval between last healthcare exposure and presentation to our hospital was between 1 and 
126 days (median 10 days) in those who returned by themselves.  




We do not know if longer intervals were missed by the admitting services or if there were in fact 
none. Among these “indirect” transfer patients, the days between hospitalization abroad and 
admission to our institution were not different between carriers and non-carriers [21.92 (±24.6) 
vs. 21.16 (±28.9); p=0.93]. We also did not find a difference in colonization between those who 
organized their return trip themselves and the direct referrals (p=0.4), although we had 
expected the latter to be a determinant of MDRO colonization. The ideal time frame to 
incorporate distant healthcare exposure abroad remains unclear.  
We screened all transfer patients on admission independent of whether they had been in- or 
outpatients abroad and found no association between screening positivity and the type of 
hospital exposure. We could not identify other studies that made this comparison. Kaiser and 
colleagues 11 found no association between duration of stay at a hospital abroad and MDRO 
colonization, which supports our findings. Thus, it appears that the length of hospitalization 
abroad has limited influence on the colonization status, just like type exposure has.  
While some studies show that contact to a healthcare institution or a transfer from abroad is a 
risk factor 14,20, others demonstrate that healthy travelers who were never hospitalized abroad 
were found to carry MDROs when they returned home 24-27. It is unclear if a stay in a hospital 
abroad is a more relevant determinant of MDRO acquisition than a visit in a high endemic 
country. More studies are necessary to answer this question.  
The original aim of the study was to elicit factors that could help us improve our screening 
strategy. Had we limited the screening to those with risk factors (hospitalization outside Europe, 
history of surgical procedure in the hospital abroad and – on admission to our hospital - active 
infection, presence of skin lesion and antibiotic treatment), we would have swabbed only 61.7% 
(145 patients) of all transfer patients. With this “risk factor based screening” we would have 
found 36 patients with multiresistant Gram-negative bacteria, representing 86% of all carriers 
we identified with the current strategy. 
  




A standard screening set costs approximately 118 Swiss Francs. For 235 screenings, assuming 
standard triple sets, we spent 27`730 Swiss Francs. This is 660 Swiss Francs per identified 
carrier. For comparison, the cost of the alternative strategy would have been 475 Swiss Francs. 
Modifying our strategy to only screen patients with ≥ 1 out of five risk factors would have meant 
missing six colonized patients. A detailed cost-benefit analysis, however, would need to take 
secondary costs such as clinical infection and transmission to others into account. 
Our study has some limitations. We did not conduct admission screening for all patients and 
cannot make a statement on baseline MDRO colonization in our patient population. Moreover, 
we cannot be sure that every patient who had a contact to a healthcare system abroad was 
screened on admission; this depended on the admitting service and their thoroughness when 
taking the history. Also, we focused on patients who had at least a standard set of swabs upon 
admission and disregarded those without a complete screening (i.e., patients who had less than 
three swabs taken). Analyzing incomplete screening tests has the potential to introduce 
performance bias. Because of the missing or insufficient documentation of patient histories 
from the hospitals abroad we were only able to analyze antibiotic treatment on admission in 
our hospital and could not collect sufficient data on previous antibiotic treatment. Also, it was 
not possible for us to determine how long their stay in the hospital abroad was if patients had 
been inpatients there. As we screened patients on admission to our hospital we also cannot be 
sure if patients acquired the MDRO in the hospital abroad or if they were colonized with these 
bacteria before traveling to the foreign country. 
For making a sound recommendation who to screen, many aspects need to be taken into 
consideration, 32 including: data on harms and benefits of the screening (including multicenter 
studies), information about the cost generated by those with MDRO infection (antibiotic 
treatment, surgery, contact tracing), insight into the effectiveness of the screening test, and 
accurate knowledge about the MDRO prevalence. 
  






Eighteen percent of patients returning after exposure to a healthcare system abroad were 
screened positive on admission to our hospital. The major risk factors for acquiring a Gram-
negative MDRO was hospitalization outside of Europe (p<0.001), history of surgical procedure in 
the hospital abroad (p=0.007), and on admission to our hospital active infection (p= 0.002), 
antibiotic treatment (p=0.014) and presence of skin lesions (p=0.001). Only hospitalization 
outside of Europe and active infection on admission remained as independent predictors. 
Our data show that a large proportion of patients (i.e., 82%) transferred to Switzerland from 
hospitals in high MDRO prevalence areas were not MDRO carriers. To perform a leaner and 
maybe more cost-effective screening strategy we propose to screen those transfer patients with 
either a skin lesion, on antibiotic treatment, with an active infection on admission, or a history 
of surgical procedure abroad or hospitalization outside Europe.  
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p value multivariate 
analysis  
odds Ratio (95%CI) 
p 
value 
sex (female) 20 (47.6%) 77 (39.9%) 0.4▫   
Age  53 (±16.59) 55.4 (±19.6) 0.5
◊
   
Swiss residents 37 (88.1%) 178 (92.2%) 0.4*   
Inpatient hospitalization in Bern 36 (85.7%) 170 (88.1%) 0.7▫   
 Intensive care unit 10 (23.8%) 29 (15.0%) 0.2▫   
 surgical wards 13 (31.0%) 74 (38.3%) 0.4▫   
 medical wards 13 (31.0%) 67 (34.7%) 0.6▫   
Number of swabs/samples 4 (3-10) 3 (3-9) 0.03
○
   
Risk factors on admission:      
 Medical device  13 (31.0%) 41 (21.2%) 0.2▫   
 urinary catheter 10 (23.8%) 36 (18.7%)    
 intubation/ tracheostomy 6 (14.3%) 11 (5.7%)    
 wound drain 3 (7.1%) 4 (2.1%)    
 Skin lesion 17 (40.5%) 34 (17.6%) 0.001▫ 1.9 (0.75 - 4.66) 0.183 
 Number of risk factors 0 (0-3) 0 (0-3) 0.0006
○
   
 Antibiotic treatment 17 (40.5%) 43 (22.3%) 0.01▫ 1.3 (0.53 - 3.31) 0.541 
 two and more antibiotics 9 (21.4%) 14 (7.3%)    
 antibiotic days up to 
admission 8.5 (±11.7) 5.8 (±6.4)  
  
 Active infection 15 (37.5%) 29 (15.9%) 0.002▫ 2.7 (1.07 - 6.65) 0.035 
Surgical procedure abroad  15 35.7% 33 17.1% 0.007▫ 1.5 (0.59 - 3.85) 0.389 
Direct transfer 24 (57.1%) 123 (63.7%) 0.4▫   
Indirect transfer, days between last 




Individual transportation 13 (31.0%) 55 (28.5%) 0.8▫   
Europe  18 (42.9%) 142 (73.6%) <0.01▫   
 Switzerland 2 (4.8%) 13 (6.7%)    
 Spain 4 (9.5%) 25 (13.0%)    
 Italy 2 (4.8%) 27 (14.0%)    
 France 4 (9.5%) 15 (7.8%)    
Outside Europe  24 (57.1%) 51 (26.4%) <0.01▫ 3.2 (1.54 - 6.79) 0.002 
 Asia 14 (33.3%) 25 (13.0%)    
o south/southeast Asia 9 (21.4%) 11 (5.7%)    
 Africa 6 (14.3%) 11 (5.7%)    
 America (North, South) 3 (7.1%) 13 (6.7%)    
Continuous variables: t-test
◊
 (Mean (± standard deviation, SD)) for normal distribution or Mann-Whitney U-test
○
 
(median (range)) for others  
Categorical datas: the χ ²-test▫ or the Fisher's exact test* 
Note. Transfer patients are patients who were exposed to a healthcare system abroad or in a 
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Aufgrund der weltweiten Zunahme von multiresistenten Erregern (MRE) werden am Inselspital 
Bern seit 2011 sogenannte Transferpatienten bei deren Spitaleintritt mittels Screening auf eine 
Kolonisation mit MRE untersucht. Transferpatienten sind Patienten, die in den letzten 6 
Monaten vor ihrem Spitaleintritt im Ausland hospitalisiert waren. Das Screening hat zum Ziel, 
Patienten mit einer Kolonisation oder Infektion durch einen MRE frühzeitig zu identifizieren und 
zu isolieren und dadurch interpersonelle Übertragungen zu verhindern. Die vorliegende Arbeit 
geht der Frage nach, ob die Screening-Strategie des Inselspitals in Bezug auf Transferpatienten 
gezielter durchgeführt werden kann. Konkret wollten wir wissen, ob es Faktoren gibt, die die 
Identifizierung von MRE-kolonisierten Patienten erleichtern. Damit wurde das Ziel angestrebt, 
dass weniger Patienten ein „low-yield“ und gelegentlich unangenehmes Screening über sich 
ergehen lassen müssen und unnötige Kosten eingespart werden können. Es gibt zwar nationale 
und internationale Empfehlungen von Fachgesellschaften zum Screening von Transferpatienten, 
diese sind aber weder einheitlich noch verbindlich.  
Um die Gesundheit von Menschen und Tieren zu schützen, hat der Bundesrat die Entwicklung 
einer Nationalen Strategie zur Kontrolle und Bekämpfung von Antibiotikaresistenzen in Auftrag 
gegeben. Eine Massnahme zur Bekämpfung von Antibiotikaresistenzen im Spital ist, Patienten 
mit einer Kolonisation oder Infektion durch einen multiresistenten Erreger schnell zu erkennen, 
wenn nötig zu isolieren und Übertragungen dieser Erreger auf andere Patienten zu verhindern. 
Das Screening von Transferpatienten ist einen solche Massnahme. Die vorliegende Arbeit zeigt 
allerdings, dass zwischen dem 1.1.12 und 31.12.13 82% der am Inselspital gescreenten 
Transferpatienten nicht mit einem MRE kolonisiert waren. Dieses Resultat veranlasste uns dazu, 
die bestehende Screening-Strategie zu hinterfragen.  
Bei der Einführung des Screenings von Transferpatienten im Jahr 2011 wurden Pflegende und 
Ärzte des Inselspitals von den Mitarbeitenden der Spitalhygiene über die Problematik der 
Transferpatienten aufgeklärt und bezüglich dem Screening geschult. Die Anleitung zum 
Screening wurde intern in den Hygienerichtlinien abgelegt (Anleitung zum Screening im 
Anhang).  
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Zudem wurde für dieses Screening ein spezielles Laborauftragsformular (Formular im Anhang) 
entworfen. Dieses Laborauftragsformular erlaubte es retrospektiv via Laborabfrage, die 
gescreenten Transferpatienten zu identifizieren.  
Eine Schwierigkeit der aktuellen Screening-Strategie ist die Identifikation von Transferpatienten. 
Wird ein Patient nicht direkt von einem Spital im Ausland in das Inselspital verlegt, muss bei 
Spitaleintritt aktiv nach einer entsprechenden Anamnese gefragt werden. Dies bedeutet, dass 
die flächendeckende Durchführung des Screenings von der Qualität der Anamnese-Erhebung 
abhängig ist. Wird die Patientenanamnese nicht vollständig erfragt oder ist den zuständigen 
Ärzten oder Pflegenden das Screening nicht mehr bewusst, wird es nicht durchgeführt.  
Im Studienzeitraum vom 1. Januar 2012 bis 31. Dezember 2013 wurde bei mehr als 1000 
Patienten (nicht nur Transferpatienten!) ein Screening durchgeführt. Ein Standardscreening für 
Transferpatienten beinhaltete neben einem Nasen- und Leistenabstrich eine Stuhlprobe 
respektive einen Rektalabstrich. Dieses Standardscreening wurde erweitert, wenn Wunden, 
Urin- oder Wunddrainagen vorhanden waren oder der Patient intubiert war. Bei 287 Patienten 
wurde ein Standardscreening bzw. ein erweitertes Screening durchgeführt. Von diesen 287 
Patienten qualifizierten 235 als Transferpatienten. Die übrigen 52 Patienten wurden aus 
anderen Gründen gescreent. Bei den über 700 weiteren Patienten, die im Studienzeitraum 
gescreent wurden, ist unklar, aus welchen Gründen sie einem Screening unterzogen wurden. Sie 
hatten weder ein Standardscreening für Transferpatienten noch ein erweitertes Screening (d.h., 
sie wiesen weniger als drei Abstriche auf). Es bräuchte eine weitere Datensammlung, um diese 
Patienten analysieren zu können.  
Damit das Screening der Transferpatienten nachhaltig so flächendeckend wie möglich 
umgesetzt wird, hat die Abteilung für Spitalhygiene Anfang 2014 eine Computerschulung 
(easylearn) zu diesem Thema dem Personal der Aufnahmekliniken zugestellt (Dokumentation zu 
easylearn im Anhang).  
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Die vorliegende Arbeit ist eine Screeningstudie (Querschnittstudie). Wir haben uns für dieses 
Studiendesign entschieden, da bereits mikrobiologische Screeningresultate vorlagen. Diese 
Daten wurden durch die Abteilung für Spitalhygiene und Infektionsprävention zur 
Qualitätskontrolle und zur Patientensicherheit erhoben. Zur Komplementierung der Daten, 
wurden Angaben aus den Patientenakten retrospektiv erhoben. Diese Angaben wurden in 
einem elektronischen Erfassungsformular eingefügt, welches wir im 
Datenmanagementprogramm Filemaker pro Advanced erstellt hatten (Erfassungsformular im 
Anhang). Diese selbständige Erstellung des Erfassungstools ermöglichte es, die dazugehörige 
Eingabemaske anwenderfreundlich einzurichten und somit die Dateneingabe übersichtlich und 
effizient zu gestalten. Weiter konnten bereits vorhandenen Daten in das Erfassungsformular 
importiert, ergänzt, auf ihre Vollständigkeiten geprüft und ins Statistikprogramm exportiert 
werden. In der vorliegenden Studie wurden keine Interventionen durchgeführt. Der Endpunkt 
(positives bzw. negatives Screeningergebnis) war klar definiert. 
Der Nachteil des gewählten Studiendesigns war, dass nicht alle interessanten Variablen 
konsequent erfasst und analysiert werden konnten. Es fehlte die Möglichkeit, bei den 
betreffenden Patienten oder ihren Ärzten nachzufragen. Wir waren somit auf korrekt 
ausgefüllte Patientenakten angewiesen. Diese waren hinsichtlich der Anamnese nicht immer 
vollständig. Bei Patienten, die stationär im Inselspital aufgenommen wurden, war die Anamnese 
in Bezug auf einen Spitalaufenthalt im Ausland häufig vorhanden. Bei Patienten mit einem 
ambulanten Aufenthalt im Inselspital waren anamnestische Daten zum Krankenhausaufenthalt 
im Ausland schwieriger aufzufinden. 
Eine Alternative zum gewählten Studiendesign wäre eine prospektive Kohorten-Studie gewesen. 
In einer solchen Kohorten-Studie könnten Patienten direkt zu ihrem Spitalaufenthalt im Ausland 
befragt werden. Dies hätte die Analyse von weiteren interessanten Variablen (z.B. Dauer des 
Spitalaufenthaltes im Ausland) erlaubt. Der Nachteil dieses Designs ist jedoch der grosse 
personelle und zeitliche Aufwand. Um die nötige Anzahl Patienten in die Kohorte 
einzuschliessen, hätte es mehr Zeit gebraucht. Die Organisation der Befragung hätte zudem 
Schwierigkeiten nach sich gezogen, da z.B. Transferpatienten teilweise ambulant oder an 
Wochenenden im Inselspital waren.  
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Weiter hätten Schwierigkeiten wie sprachliche Barrieren, Patienten die eine Befragung 
ablehnen oder Patienten die wegen ihres Gesundheitszustandes nicht hätten antworten 
können, bei der Befragung berücksichtigt werden müssen. 
Eine weitere Alternative wäre eine Fall-Kontroll-Studie. Die „Fall–Gruppe“ in diesem 
Studiendesign wären die Transferpatienten gewesen. Zur Kontrolle hätten Patienten mit 
entsprechenden Krankheitsbildern aber ohne anamnestischen Spitalaufenthalt im Ausland 
gesucht werden müssen. Die Rekrutierung der Kontrollpatienten wäre aufgrund der vielen 
verschiedenen Krankheitsbilder aufwendig gewesen. Mit einer Fall-Kontroll Studie hätte die 
Frage beantworten werden können, wie hoch die Prävalenz von multiresistenten Erregern bei 
Patienten ohne Spitalaufenthalt im Ausland verglichen mit der Prävalenz von MRE bei Patienten 
mit Spitalaufenthalt im Ausland ist. Dies wäre eine interessante Frage gewesen, hätte aber nicht 
unserer Studienfrage entsprochen, ob es Faktoren gibt, die die Identifizierung von MRE-
kolonisierten Patienten nach Rückkehr aus dem Ausland erleichtern.  
Die vorliegende Arbeit hat Anlass dazu gegeben, die interne Screening-Strategie zu überdenken.  
Eine Möglichkeit das Screening einzugrenzen, wäre nicht mehr alle Transferpatienten zu 
screenen, sondern nur noch Transferpatienten mit Faktoren, die auf eine MRE-Kolonisation 
hinweisen. Als solche „Risikofaktoren“ haben sich Spitalaufenthalt ausserhalb Europa, 
chirurgischer Eingriff im Ausland sowie Antibiotikatherapie, Wunden, oder aktive Infektion bei 
Spitaleintritt herausgestellt.  
Durch ein „Risikofaktoren-basiertes“ Screening müssten nur noch 62% der jetzigen 
Transferpatienten untersucht werden. Dadurch würden im Inselspital pro Jahr ca. 5`000 Franken 
an Screeningkosten eingespart werden. Allerdings wären mit dieser „Risikofaktoren-basierten“ 
Screening-Strategie im Studienzeitraum 14% von den MRE-Trägern nicht sofort entdeckt 
worden. Es ist unklar, welche Folgen diese verpassten MRE-Träger auf die Transmission der 
entsprechenden Erregern im Spital sowie auf die Kosten hätten. 
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Weiter fiel auf, dass im Studienzeitraum 126 Tage der längste Intervall zwischen Spitalaufenthalt 
im Ausland und Eintritt ins Inselspital war. Dies obwohl bei der jetzigen Strategie alle 
Transferpatienten gescreent werden sollten, die in den letzten 6 Monaten (180 Tage) einen 
Spitalaufenthalt im Ausland hatten. Es ist unklar, ob länger zurückliegende Hospitalisationen 
nicht erfasst wurden oder ob es tatsächlich keine gab.  
Die Resultate dieser Arbeit sind für die interne Evaluation der Screening-Strategie bezüglich der 
Transferpatienten sehr wichtig. Eine Besprechung der Resultate sowie die Evaluation des 
Screenings ist im Rahmen einer Spitalhygiene- Projektsitzung geplant. Die Resultate haben somit 
















Multiresistente Erreger (MRE) nehmen weltweit immer mehr zu (1). Im Vergleich zu Infektionen 
mit antibiotikasensiblen Erregern sind durch MRE ausgelöste Infektionen schwieriger zu 
behandeln und führen zu schlechteren Behandlungsergebnissen (1, 2). Gemäss den Behörden 
der Europäischen Union sterben in den EU-Ländern jährlich 25`000 Menschen an Infektionen 
mit multiresistenten Bakterien. Für die Schweiz existieren keine Zahlen zur Mortalität (3). 
Patienten, die mit einem MRE kolonisiert sind, werden durchschnittlich länger auf der 
Intensivstation betreut (4, 5), haben insgesamt längere Spitalaufenthalte, benötigen teurere 
Antibiotikatherapien (oftmals mit Reserveantibiotika) und werden vorzugsweise in einem 
Einzelzimmer isoliert. Dieses sind Faktoren, die neben dem grösseren Leid des einzelnen 
Patienten zu Mehrkosten führen und somit das allgemeine Gesundheitsbudget belasten. 
Gemäss WHO Regionalbüro Europa belaufen sich die durch MRE bedingten Mehrkosten für die 
Gesundheitsversorgung in den EU-Ländern auf 0.9 Mrd. Euro jährlich (6).  
Abgesehen von den finanziellen Belastungen für das Gesundheitswesen und den schweren 
Folgen für einzelne Patienten mit einer Infektion durch einen MRE, besteht die Gefahr der 
interpersonellen Übertragung. Die Verbreitung eines multiresistenten Erregers kann von einer 
oder mehreren Personen ausgehen und auf weitere übergreifen (7, 8). Das „worst case 
scenario“ ist eine Epidemie mit MRE. 
Die multiresistenten Erreger und damit verbundene Antibiotikaresistenzen werden in der 
Schweiz als wichtiges Gesundheitsthema wahrgenommen. Der Bundesrat nahm im Januar 2013 
die „Kontrolle und Bekämpfung von Antibiotikaresistenzen“ als eine der 36 Massnahmen in die 
Gesamtschau „Gesundheit 2020“ auf. Diese hat zum Ziel, die Gesundheit von Menschen und 
Tieren zu schützen (9). 
Mittlerweile haben die Bundesräte Alain Berset (Eidgenössisches Departement des Inneren EDI) 
und Johann Schneider-Amann (Eidgenössisches Departement für Wirtschaft, Bildung und 
Forschung WBF) die Entwicklung einer nationalen Strategie in Auftrag gegeben. Bis Ende 2015 
wird eine landesweite Strategie zur Kontrolle und Bekämpfung von Antibiotikaresistenzen 
angestrebt.  
  




Da die Antibiotikaresistenz ein bereichsübergreifendes Thema ist, sind neben dem Bundesamt 
für Gesundheit (BAG) die Bundesämter für Veterinärmedizin (BLV), für Landwirtschaft (BLW) 
und für Umwelt (BAFU), sowie die Kantone an der Strategieentwicklung beteiligt. 
Handlungsfelder wurden bereits in Workshops (2013 und 2014) definiert. Diese Handlungsfelder 
sind Überwachung, Prävention, sachgemässer und verantwortungsvoller Einsatz von Antibiotika, 
Resistenzbekämpfung, Forschung und Entwicklung, Kooperation, Information und Bildung, 
sowie Rahmenbedingungen (10). 
Im Bereich der Humanmedizin gibt es momentan keine einheitliche Strategie zur Bekämpfung 
der multiresistenten Erreger. Jedes Krankenhaus muss daher abhängig von der eigenen MRE-
Prävalenz lokale Strategien entwickeln, um Übertragungen von MRE zu verhindern (11).  
Diese MRE-Prävalenz ist regional sehr unterschiedlich (12, 13). Beispielsweise waren 2012 in 
Europa durchschnittlich 25.7% der Klebsiella pneumoniae resistent gegen Cephalosporine der 
dritten Generation (13). Allerdings wiesen in Finnland 1.7%, in Frankreich und Deutschland 10-
25% und in Bulgarien 74% der K. pneumoniae diese Resistenz auf (13). In der Schweiz waren im 
selben Jahr 5.4% der K. pneumoniae resistent gegen Cephalosporine der dritten Generation 
(14).  
Auch wenn die Schweiz im Vergleich zum Ausland tiefere Resistenzraten aufweist, können wir 
uns nicht isoliert betrachten. Aufgrund der geographischen Lage hat die Schweiz viele Kontakte 
zu anderen Ländern. Zudem reist die Schweizer Bevölkerung ausgesprochen gern. Gemäss 
Bundesamt für Statistik unternahmen 2012 86,5% der Schweizerinnen und Schweizer 
mindestens eine Reise. Ca. 64% dieser Reisen führten ins Ausland (15). Im europäischen 
Vergleich steht die Schweiz mit ihrer Reisetätigkeit an vierter Stelle (16). Dies stellt für die 
Überwachung, Bekämpfung und Prävention von multiresistenten Erregern eine 
Herausforderung dar, da MRE mitreisen können. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass 
bereits eine einzige Reise in exponierte Länder das Risiko für eine Besiedelung mit MREs 
erhöhen kann (17-20). Dies bedeutet, dass auch „gesunde Personen“ mit einem MRE kolonisiert 
werden können. Besonders gefährdet sind aber Personen mit chronischen Grundkrankheiten 
und vor allem hospitalisierte Patienten. Bei diesen Personen wirkt sich eine Besiedelung oder 
Infektion mit einem MRE am schwersten aus (21). 




Eine Option zur Überwachung, Resistenzbekämpfung und Prävention wäre es, alle Personen, die 
vom Ausland zurückkehren, auf eine Kolonisation mit MRE zu screenen. Diese Methode wäre 
sehr aufwendig und kostenintensiv und würde in die persönliche Freiheit eingreifen. Zudem 
wäre auch das Ergebnis eines solchen Screenings nur für eine kleine Bevölkerungsgruppe 
relevant. Es ist dementsprechend wünschenswert, eine Screening-Strategie so anzusetzen, dass 
auf diejenigen Personen abgezielt wird, bei denen sich eine Besiedelung oder Infektion mit 
einem MRE am schwersten auswirken würde, nämlich Personen mit chronischen 
Grundkrankheiten und hospitalisierte Patienten. In Spitälern erachten wir es daher als wichtig, 
Patienten, die mit einem MRE kolonisiert sind oder eine Infektion mit einem solchen Erreger 
haben, frühzeitig zu erkennen. Von dieser frühzeitigen Identifizierung der betroffenen Patienten 
profitieren alle weiteren hospitalisierten Patienten, weil Massnahmen eingeleitet werden 
können, um Übertragungen von multiresistenten Erregern zu vermeiden. Ausserdem ist eine 
schnelle Identifikation des Erregers für den betroffenen Patienten von Bedeutung, da eine 
allfällige Infektion baldmöglichst adäquat behandelt werden soll.  
Den Schweizer Spitälern empfiehlt die Expertengruppe Swissnoso, dass alle Patienten, welche 
direkt aus einem ausländischen Spital repatriiert werden, beim Spitaleintritt auf eine 
Besiedelung mit MRE gescreent werden sollten. Das Robert Koch Institut in Deutschland (RKI) 
empfiehlt zusätzlich, nicht nur die direkt repatriierten Patienten zu screenen, sondern alle 
Patienten, die in den letzten 12 Monaten im Ausland hospitalisiert waren (22). Das Inselspital 
Bern entschied sich 2011 für einen Kompromiss zwischen beiden Strategien und screent alle 
Patienten, die in den letzten 6 Monaten einen Kontakt zu einer Gesundheitsinstitution im 
Ausland hatten. 
Diese Strategie des Inselspitals ist aufwendig und kostenintensiv. Ein „Standard-Screening“ 
beinhaltet mindestens einen Nasen- und Leistenabstrich, sowie eine Stuhlprobe resp. einen 
Rektalabstrich. Das „Standard-Screening“ kostet mindestens 118.- Franken pro Patient. Jährlich 
werden im Inselspital ca. 120 Patienten gescreent, was Kosten in der Höhe von mindestens 
14`160 Franken pro Jahr verursacht. Wie viele Patienten in anderen Spitälern in der Schweiz 
einem Screening unterzogen werden, ist unklar. Übersichtsarbeiten fehlen zu diesem Thema. 
Von den untersuchten Patienten im Inselspital ist der grösste Teil (82%) nicht mit einem MRE 
kolonisiert.  




Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach, ob die Screening-Strategie des Inselspitals gezielter 
durchgeführt werden kann. Konkret möchten wir wissen, ob es Faktoren gibt, die bei der 
Identifizierung von MRE-kolonisierten Patienten helfen könnten. Dies würde bedeuten, dass 
weniger Patienten ein „low-yield“ und gelegentlich unangenehmes Screening (Rektalabstrich) 
über sich ergehen lassen müssten. Des weiteren könnten bei einem gezielteren Screening auch 
die damit verbundenen Kosten gesenkt werden. Andererseits dürfen bei einem modifizierten 
Screening nicht viele MRE-Träger verpasst werden. 
 
Die Resultate dieser Arbeit können anderen Krankenhäusern in der Schweiz potentiell einen 
Input für ihre eigene Strategieentwicklung geben. Zusammenfassend kann ein gezieltes 
Screening auf MRE einen wichtigen Beitrag zur Kontrolle und Bekämpfung von 
Antibiotikaresistenzen leisten, um unnötige Kosten zu sparen und die Gesundheit von 
Menschen und Tieren zu schützen. Dabei ist die Prävention von Ausbrüchen mit resistenten 
Bakterien unser höchstes Ziel.  
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